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Стратегія лікування деструктивних форм періодонтитів та процесів в комірковій кістці, 
які слідують за ними, передбачає такі основні напрямки:
1. трансканальна антибактеріальна, протизапальна та репаративна терапія;
2. відновлення параметрів коміркової кістки суто хірургічними методиками.
Сучасна остеорепаративна медицина передбачає оптимізацію умов для регенерації 
кісткової тканини і отримання прогнозованого її приросту [1, 2]. Тому ми акцентувались на 
підготовці ложа-реципієнта після видалення патологічно зміненої коміркової кістки та 
застосуванні скафолдів - тривимірних пористих матриць для проникнення рідких, 
молекулярних та клітинних структур з ложа-реципієнта. В його основі кальцій фосфати (від 
трикальційфосфатів в чистому вигляді до гідроксилапатиту в чистому вигляді) біологічного 
та синтетичного походження і їх суміші в різних молярних складах, а також тверді розчини 
трикальційфосфат-гідроксиапатиту. Скафолди виготовлені по технології 
високотемпературного (Т~2300 К) фотонного та лазерно-стимульованого процесу 
нанокомпозитної кристалізації від стехіометричного складу кальційфосфатів до наперед 
заданого. Гідрофільність, швидкість розкладання і механічні властивості можуть бути 
оптимізовані.
Ми виходили з того, що найбільшим репаративним потенціалом володіють губчаста 
кістка (декортикація дефекту після кістектомії обов’язкова!) та окістя, а найменшим -  слизова 
оболонка синусів та дна носових ходів, оголені корені. В оперативному протоколі 
запропонувано наступне:
1. скафолди з великою гідрофільністю подрібнювались до щебеню 2 мм, замочувалися 
протягом 10-15 хвилин в плазмі ауто крові та вносилися по периферії дефектів попередньо 
вимощених гелем ауто крові;
2. скафолди з низькою гідрофільністю, після 15-хвилинного перебування в плазмі ауто крові, 
розташовували монолітами в середині дефектів;
3. трепанаційний отвір та ділянки з низьким остеорепаративним потенціалом покривалися 
мембранами із гелю ауто крові.
Вже на 9 -  14 день після оперативного втручання рентгенологічна щільність по 
периферії внесених матеріалів значно падала (резорбція гідрофільних скафолдів), а через 3 -  
5 місяців вона посилювалася (ріст нової кістової тканини) і в цей же період з ’являлися ознаки 
резорбції менш гідрофільних скафолдів («роз’їдання» по периметру).
Висновки:
1. Запропоновані матеріали мають значно кращі показники в якості 
біологічностимулюючої та остеорепаративної дії при хірургічному втручанні в кістову 
тканину щелеп ніж традиційно використовуваних остеотропних препаратів ;
2. Запропонована методика потребує подальшого удосконалення для вивчення 
всього арсеналу можливостей застосування скафолдів.
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Статистика останніх років констатує, що в світі на цукровий діабет хворіє майже 120 
мільйонів осіб і їхня кількість подвоюється кожні 15 років. Цукровий діабет 2 типу - 
мультифакторна патологія, яка зазвичай виявляється випадково [1], і частіше розвивається 
після 40 років [4]. Особливості хірургічної стоматологічної санації у цієї категорії хворих, 
нерідко супроводжуються ускладненнями післяопераційного періоду з розвитком гнійно- 
запальних процесів (Дедов І. І. та співавт., 2000). Тому створення умов в порожнині рота для 
нормального загоєння лунок і запобігання розвитку ускладнень у таких пацієнтів не втрачає 
актуальності.
М ета досліджень - вивчення комплексного застосування орального бактериостатика 
Декатилен і препарату «Gelatamp» (губка) в профілактиці ускладнень після видалення зубів у 
хворих на цукровий діабет 2-го типу.
М атеріали та методи. Проведено видалення 29 зубів у 27 пацієнтів у віці від 42 до 58 
років (22 жінок, 20 чоловіків), за показаннями (ускладнений карієс і пародонтит) в 
необхідному обсязі. Основна група - 22, контрольна - 20 хворих з однаковими клінічними 
проявами. В основній групі після видалення зуба та антисептичної обробки лунку 
заповнювали гемостатичною желатиновою гумкою «Gelatamp» (виробник Roeko, Німеччина), 
імпрегнованою 5 %-им колоїдним сріблом. Завдяки рівномірно пористій структурі губка 
вбирає в кілька разів більше крові, ніж важить сама, сприяє агрегації тромбоцитів завдяки 
великій поверхні, утворює стабільний кров'яний згусток, і повністю розсмоктується протягом 
4-х тижнів. Наявність колоїдного срібла забезпечує антимікробний ефект [3].
Для профілактики розвитку змішаної інфекції порожнини рота, призначали 
розсмоктування таблеток Декатилен («Мефа», Швейцарія) по 1 табл. кожні 4 години - 6 табл. 
на добу в якості бактерицидного і фунгістатичного агента з впливом на грампозитивні і 
грамнегативні бактерії, гриби, спірохети. Декатилен не містить цукру і може застосовуватись 
у хворих на цукровий діабет [2]. Пацієнтам контрольної групи, після антисептичної обробки, 
лунку пухко заповнювали йодоформною турундою. Корекція основного захворювання в обох 
групах в необхідному обсязі проводилася ендокринологом.
Результати. В основній групі через 1-2 доби скарг немає. Слизова в області лунки - 
звичайного кольору, пальпація перехідної складки в цій області - безболісна. На 3 4 добу лунка 
епітелізувалась. У контрольній групі на 2-у добу - скарги на незначні болі в області лунки, 
слизова - гіперемована, набрякла, при пальпації перехідної складки в області лунки - чутлива, 
йодоформна турунда зберігалася. Йодоформну турунду видаляли, обробляли розчинами 
антисептика, пухко вводили йодоформну турунду, явка через 2 доби. На 4-ту добу - скарг 
немає; видаляли турунду, формували згусток, контрольний огляд - через 2 доби. На 5 добу в
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